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Objetivo: Estudar as articulações do pé clinicamente dominante de pacientes com 
artrite reumatoide por meio de exames de RM utilizando o escore RAMRIS e 
correlacionar com os dados clínicos relacionados à atividade da doença e capacidade 
funcional, avaliados respectivamente pelos escores DAS28 e HAQ. 
 
Métodos: Foi realizado um estudo transversal e descritivo com cinquenta e cinco 
pacientes com diagnóstico de artrite reumatoide acompanhados pelo ambulatório de 
Reumatologia do Hospital Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM) da Universidade 
Federal do Espírito Santo (UFES) entre fevereiro e dezembro de 2014. Foi 
realizadaavaliação do pé clinicamente dominante pela ressonância magnética, bem 
como foram coletados dados clínicos e laboratoriais para mensuração dos escores 
DAS28 e HAQ. 
 
Resultados: Nosso estudo demostrou uma relação linear entre grau de acometimento 
articular, avaliado pelo RAMRIS, com a perda de capacidade funcional, avaliada pelo 
questionário HAQ. Também houve relação linear entre o escore que avalia a atividade 
da doença (DAS28) e o HAQ. Não houve relação estatística entre o grau de 
acometimento articular, avaliado pelo RAMRIS, com o escore DAS28. 
 
Conclusão: Concluímos que a avaliação por RM pode documentar um estado de 
doença persistentemente ativa apesar da remissão clínica avaliada pelo escore 
DAS28. 
 






Purpose: Study the joints of the clinically dominant foot of patients with rheumatoid 
arthritis by MRI using RAMRIS score and correlate with clinical data regarding disease 
activity and functional capacity, measured respectively by DAS28 and HAQ scores. 
 
Methods: Cross-sectional descriptive study of fifty-five patients diagnosed with RA 
followed by the rheumatology division of the Hospital Cassiano Antonio Moraes of the 
Federal University of Espírito Santo between February and December 2014. The 
patients' clinically dominant foot was assessed by MRI and clinical and laboratory data 
were collected to measure the DAS28. 
 
Results: Our study demonstrated a linear relationship between the degree of joint 
involvement, measured by the RAMRIS, with the loss of functional capacity, assessed 
by HAQ questionnaire. There was also a linear relationship between the score that 
measures disease activity (DAS28) and HAQ. There was no statistical relationship 
between the degree of joint involvement, measured by RAMRIS, and DAS28. 
 
Conclusion: We conclude that the assessment by MRI can document a state of 
persistently active disease despite clinical remission assessed by DAS28 score. 
 




LISTA DE FIGURAS 
 
Figura A - Histograma da idade mostrando a sua variação entre os pacientes 
do estudo............................................................................................................... 27 
Figura B - Histograma do DAS28 mostrando a sua variação entre os pacientes 
do estudo............................................................................................................... 27 
Figura C - Distribuição dos pacientes de maneira categórica de acordo com a 
atividade da doença avaliada pelo escore DAS28................................................ 
 
28 
Figura D - Histograma do RAMRIS mostrando a sua variação entre os 
pacientes do estudo............................................................................................... 29 
Figura E - Exame de RM do pé de paciente de 52 anos com escore DAS28 de 
2,36 pontos (doença em remissão) e RAMRIS de 28 pontos, demostrando a 
falta de relação entre esses dois escores.............................................................. 
 
37 
Figura F - Exemplo de paciente de 52 anos com escore DAS28 baixo (1,54 
pontos, inferindo doença em remissão) e RAMRIS alto (23 pontos)..................... 37 
Figura G - Exame demonstrando a divergência entre os escores DAS28 e 
RAMRIS................................................................................................................. 38 
Figura H - Exame de RM do pé de paciente de 78 anos com escore DAS28 de 
5,96 pontos (alta atividade da doença) e escore HAQ de 2,875, evidenciando 
neste exemplo forte relação entre a atividade da doença e a capacidade 




LISTA DE TABELAS 
 
Tabela 1 - Critérios do ACR 1987 para classificação da AR............................... 14 
Tabela 2 - Critérios classificatórios para AR 2010 ACR/EULAR......................... 15 
Tabela 3 - Sistema de pontuação RAMRIS......................................................... 19 
Tabela 4 - Valores e interpretação clínica do DAS28.......................................... 22 
Tabela 5 - Características clínico-laboratoriais dos indivíduos............................. 26 
Tabela 6 - Resultado do modelo de regressão DAS28 versus HAQ................... 30 
Tabela 7 - ANOVA da regressão DAS28 versus HAQ........................................ 30 




Tabela 9 - Resultado do modelo de regressão DAS28 versus RAMRIS............. 31 
Tabela 10 - ANOVA da regressão DAS28 versus RAMRIS................................ 31 
Tabela 11 - Estimativa dos parâmetros do modelo de regressão DAS28 versus 
RAMRIS................................................................................................................. 31 
Tabela 12 - Resultado do modelo de regressão RAMRIS versus HAQ................ 32 
Tabela 13 - ANOVA da regressão RAMRIS versus HAQ................................... 32 




Tabela 15 – Distribuição dos pacientes de acordo com RAMRIS, erosão, 
edema e sinovite versus DAS28 categorizado..................................................... 33 
Tabela 16 - Resultado do modelo qui-quadrado entre RAMRIS, erosão, 






LISTA DE SIGLAS 
 
ACR - Colégio Americano de Reumatologia  
AR - Artrite reumatoide 
ARA - Associação Americana de Reumatologia 
CDAI - Índice clínico de atividade de doença 
DAS - Índice de atividade da doença 
EULAR - Liga Europeia Contra Artrite Reumatoide  
HAQ - Questionário de Avaliação de Saúde 
Hz - Hertz 
l - Litro 
mg - Miligrama  
MTF - Metatarsofalângica 
OMERACT - Comitê Internacional para Avaliação de Medidas em Reumatologia 
(Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) 
PCR - Proteína C reativa  
RAMRIS - Sistema de Escore em Ressonância Magnética para Artrite Reumatoide 
(Rheumatoid arthritis MRI scoring system) 
RM - Ressonância magnética  
SDAI - Índice de Atividade de Doença Simplificado  
TC - Tomografia computadorizada 
TE - Tempo de eco 
TR - Tempo de repetição 





1 - INTRODUÇÃO.................................................................................................. 11 
1.1 - GENERALIDADES......................................................................................... 11 
1.2 - CLASSIFICAÇÃO E CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS...................................... 13 
1.3 - REMISSÃO.................................................................................................... 16 
1.4 - DIAGNÓSTICO POR IMAGEM...................................................................... 17 
1.4.1 - Ressonância magnética.............................................................................. 17 
1.5 - OBJETIVO GERAL........................................................................................ 20 
1.6 - OBJETIVOS ESPECÍFICOS.......................................................................... 20 
2 - METODOS....................................................................................................... 21 
2.1 - POPULAÇÃO ESTUDADA............................................................................ 21 
2.2 - PARÂMETROS CLÍNICOS UTILIZADOS...................................................... 21 
2.3 - PROTOCOLOS PARA AQUISIÇÃO DAS IMAGENS DE RM........................ 22 
2.4 - ANÁLISE DAS IMAGENS.............................................................................. 24 
2.5 - ANÁLISE ESTATÍSTICA................................................................................ 24 
3 - RESULTADOS.................................................................................................. 26 
3.1 - ANÁLISE DA AMOSTRA............................................................................... 26 
3.2 - RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DO ESTUDO: REGRESSÃO LINEAR. 29 
3.2.1 - DAS28 versus HAQ..................................................................................... 30 
3.2.2 - DAS28 versus RAMRIS.............................................................................. 31 
3.2.3 - RAMRIS versus HAQ.................................................................................. 32 




4 - DISCUSSÃO..................................................................................................... 35 
4 - CONCLUSÃO................................................................................................... 41 
6 - REFERÊNCIAS................................................................................................. 42 
ANEXO A - Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa............................... 46 
ANEXO B - Avaliação do Escore DAS28........................................................... 50 
ANEXO C - Avaliação Global de Saúde.............................................................. 51 
ANEXO D - Questionário de Avaliação de Saúde (HAQ).................................. 52 
ANEXO E - Certificado de apresentação por meio de pôster eletrônico no 
XLIV Congresso Brasileiro de Radiologia.......................................................... 
 
53 
APÊNDICE A - Formulário de entrevista utilizado............................................. 54 





1 - INTRODUÇÃO 
 
1.1 - GENERALIDADES 
 
A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória sistêmica, crônica e progressiva, 
com acometimento preferencial da membrana sinovial. A doença pode acarretar 
destruição óssea e cartilaginosa e, eventualmente, pode levar o comprometimento de 
outros órgãos e sistemas, aumentando dessa forma o grau de morbidade e 
mortalidade1. 
 
Os primeiros relatos da AR datam de 1676, quando Sydenham descreveu a doença 
como um tipo de reumatismo diferente da gota, pois apresentava características mais 
agressivas, progressivas e mutilantes. Descreveu, naquela época, os clássicos “dedos 
em pescoço de cisne” 2. 
 
Em 1800 Augustin-Jacob Landré-Beavois apresentou sua tese de doutorado em Paris, 
descrevendo um novo tipo de gota, caracterizada por poliartrite crônica em mulheres 
com crises recorrentes, com piora progressiva e que levava à limitação dos 
movimentos provocando anquilose3. Em 1859 Alfred Baring Garrod foi o primeiro autor 
a introduzir o termo “artrite reumatoide” substituindo o até então utilizado, “gota 
reumática” 4. 
 
A prevalência mundial da AR varia entre cerca de 0,5% e 1% da população, 
acometendo todas as etnias, com predomínio no sexo feminino. No Brasil a 
prevalência estimada é de 0,2% a 1% da população5-8.  
 
A AR é uma doença considerada multifatorial. Aproximadamente 70% dos pacientes 
apresentam antígenos HLA-DR4 no sangue9,10, fato que levou diversos autores a 
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considerar a AR uma doença autoimune. Assim sendo, acometeria indivíduos 
geneticamente suscetíveis, que produzem antígenos contra estruturas das 
articulações11-13. 
 
O acometimento articular e ósseo da AR é caracterizado pela inflamação e 
proliferação da sinóvia, promovendo destruição da cartilagem e do osso subcondral, 
com consequente perda da função articular, assim como de estruturas extra-
articulares envolvidas pela membrana sinovial (bursas e tendões). A sinovite resulta de 
um aumento na permeabilidade capilar com formação do pannus, sendo este um 
evento precoce no curso da doença que pode ser visto antes da destruição 
cartilaginosa ou óssea14. 
 
O comprometimento ocorre geralmente de forma simétrica e bilateral, predominando 
em mãos, punhos, pés e joelhos5. As pequenas articulações são acometidas na fase 
precoce, enquanto as grandes articulações como quadril, ombro, joelho, cotovelo e 
tornozelo tendem a apresentar acometimento tardio15. 
 
Estudos recentes demonstraram que aproximadamente 90% dos pacientes têm 
envolvimento do pé ou do tornozelo e este acometimento geralmente é mais severo e 
precede o das mãos. No pé os achados mais precoces aparecem nas articulações 
metatarsofalângicas (MTF), especialmente na quinta, e têm um predomínio pelas 
faces mediais, com exceção do quinto metatarso (MTF5), no qual erosões na face 
lateral são achados precoces da doença16,17. 
 
Devido ao significativo impacto na qualidade de vida e à frequência de acometimento 
do antepé na AR, o controle de sinais e sintomas e a prevenção das lesões articulares 
são elementos essenciais para o paciente com AR. Deste modo, a identificação 
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precoce dos pacientes nos quais a terapia agressiva com agentes biológicos deve ser 
empregada é altamente relevante. 
 
Atualmente, se aceita que a quantificação da atividade da doença possa ser avaliada 
por meio da utilização de índices clínico-laboratoriais, destacando-se dentre eles o 
índice de atividade da doença (DAS28). Vários estudos têm mostrado, no entanto, que 
a progressão estrutural radiográfica pode ocorrer ao longo do tempo mesmo em 
pacientes com AR classificados como estando em remissão clínica pelo escore 
DAS28. Potencialmente, o uso de métodos de imagem como a ressonância magnética 
(RM) pode ser benéfico18. 
 
1.2 - CLASSIFICAÇÃO E CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 
 
A classificação da AR era essencialmente baseada nos critérios introduzidos pelo 
Colégio Americano de Reumatologia (ACR) em 1987 (tabela 1). Os critérios 
classificatórios para AR do ACR foram desenvolvidos com base em indivíduos com AR 
de longa duração, e eram considerados até então o padrão para a seleção de 













Tabela 1 - Critérios do ACR 1987 para classificação da AR 
1) Rigidez matinal 
Rigidez matinal com duração de pelo menos 1 hora até a melhora máxima. 
2) Artrite de três ou mais áreas articulares 
Ao menos três áreas articulares simultaneamente afetadas, observadas pelo médico (interfalangeanas 
proximais, metacarpofalangeanas, punhos, cotovelos, joelhos, tornozelos e metatarsofalangeanas). 
3) Artrite das articulações das mãos 
Artrite em punhos ou metacarpofalangeanas ou interfalangeanas proximais. 
4) Artrite simétrica 
Envolvimento simultâneo de áreas de ambos os lados do corpo. 
5) Nódulos reumatoides 
Nódulos subcutâneos sobre proeminências ósseas, superfícies extensoras ou em regiões justa-
articulares. 
6) Fator reumatoide sérico positivo 
Presença de quantidades anormais de fator reumatoide. 
7) Alterações radiográficas 
Radiografias póstero-anteriores de mãos e punhos demonstrando rarefação óssea justa-articular ou 
erosões. 
Para a classificação como artrite reumatoide, o paciente deve satisfazer a pelo menos 4 dos 7 critérios. 




Tais critérios apresentam sensibilidade de 91-94% e especificidade de 89% para AR 
estabelecida. Entretanto, estes critérios têm suas limitações, e foi demonstrado que 
não apresentam um bom desempenho quando aplicados no início da doença19. Uma 
proporção significativa de pacientes que não satisfazem os critérios de classificação 
passam, portanto, a ser rotulados como artrite indiferenciada (AI). Embora alguns 
destes pacientes apresentem um curso de doença com remissão espontânea, outros 
apresentarão um fenótipo de doença progressiva com erosões, exigindo intervenção 
precoce20. Reumatologistas precisam ser capazes de identificar rapidamente os 
pacientes que irão apresentar um curso persistente e progressivo para garantir o início 




Diante desta situação, um grupo de trabalho conjunto da ACR e da Liga Européia 
Contra o Reumatismo (EULAR) desenvolveu recentemente uma nova abordagem para 
a classificação da AR em uma fase inicial de evolução da doença21 (tabela 2). 
 
Tabela 2 - Critérios classificatórios para AR 2010 ACR/EULAR 
População-alvo (quem deve ser testado?) 
Paciente com pelo menos uma articulação com sinovite clínica definida (edema).* 
Sinovite que não seja mais bem explicada por outra doença. 
*Os diagnósticos diferenciais podem incluir condições tais como lúpus eritematoso sistêmico, artrite 
psoriática e gota. Se houver dúvidas quanto aos diagnósticos diferenciais relevantes, um reumatologista 
deve ser consultado. 
Acometimento articular (0-5) 
1 grande articulação 
2-10 grandes articulações 
1-3 pequenas articulações (grandes não contadas) 
4-10 pequenas articulações (grandes não contadas) 








FR negativo E ACPA negativo 
FR positivo OU ACPA positivo em baixos títulos 





Duração dos sintomas (0-1) 
< 6 semanas 




Provas de atividade inflamatória (0-1) 
PCR normal E VHS normal 




Pontuação maior ou igual a 6 é necessária para classificação definitiva de um paciente como AR. 
O domínio acometimento articular refere-se a qualquer articulação dolorosa ou inchada (excluindo 
interfalangeanas distais do pé ou mão, primeira metatarsofalangeana e primeira carpometacarpal). 
Evidência adicional obtida por exames de imagem pode ser utilizada para confirmação dos achados 
clínicos. Consideram-se, para fins de classificação, como pequenas articulações as 
metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais, metatarsofalangeanas (segunda a quinta), primeira 
interfalangeanae punhos, e como grandes articulações ombros, cotovelos, quadril, joelhos, tornozelos. 
Articulações adicionais (temporomandibular, esternoclavicular, acromioclavicular, entre outras) podem ser 
contadas, na avaliação de "mais de 10 articulações", desde que uma pequena articulação (ao menos) 
esteja acometida. 
No domínio sorologia, considera-se o resultado de fator reumatoide ou de anticorpos anti-peptídeos / 
proteínas citrulinadas negativo se o valor encontrado for igual ou menor ao limite superior da normalidade 
para o respectivo laboratório; positivo baixo se o resultado encontrado for maior que o limite superior da 
normalidade, mas menor ou igual a 3 vezes o limite superior da normalidade; e positivo alto quando o 
valor encontrado for superior a 3 vezes o limite superior da normalidade. 
O domínio duração dos sintomas se refere ao relato do próprio paciente quanto à duração máxima dos 
sinais e sintomas de qualquer articulação que esteja clinicamente envolvida no momento da avaliação. 
Já as provas de atividade inflamatória (velocidade de hemossedimentação e proteína C reativa) são 
consideradas normais ou anormais de acordo com o valor de referência do laboratório utilizado. 
 
 
O sistema de classificação tem como objetivo identificar, entre os pacientes que 
apresentam um quadro recente de artrite inflamatória, os fatores que melhor 
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discriminam os pacientes com alto risco para evoluir com doença persistente e/ou 
erosiva versus aqueles que não apresentam este risco e, com isso, identificar aqueles 
pacientes que necessitariam de início precoce da terapia.  
 
Para que os critérios de classificação possam ser aplicados, dois requisitos 
obrigatórios devem ser atendidos:  
 
1. Deve haver evidência de sinovite clínica ativa no momento do exame em pelo 
menos uma articulação. 
2. Os critérios só são aplicáveis aos pacientes para os quais a sinovite não possa ser 
melhor explicada por outros diagnósticos. 
 
A seguir, um sistema de pontuação baseado em medidas que são usadas na prática 
clínica é aplicado, e a doença será classificada como AR se um total de 6 ou mais 
pontos (de um valor máximo de 10) for atingido a partir da pontuação obtida em cada 
um dos quatro diferentes domínios. Os domínios são o número e o local das 
articulações envolvidas (pontuação de 0 a 5), alterações sorológicas (pontuação de 0 
a 3), elevação das provas de fase aguda (escala de 0-1) e duração dos sintomas (2 
níveis; intervalo 0-1).  
 
Pacientes com doença muito precoce podem não preencher os novos critérios na 
avaliação inicial, podendo ser necessário reavaliá-los e reaplicar o critério. À medida 
que a doença evolui os critérios podem ser preenchidos ao longo do tempo.  
 
1.3 - REMISSÃO 
 
Remissão implica a ausência da doença, isto é, não há sinais e sintomas de doença 
ativa, porém isso não significa "cura", o que implica que o processo de doença não 
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mais voltará22. Várias definições de remissão para AR têm sido propostas, incluindo os 
critérios de remissão da Associação Americana de Reumatologia (ARA), DAS e sua 
versão modificada com base na contagem de 28 articulações (DAS28), o Índice de 
Atividade de Doença Simplificado (SDAI), o Índice Clínico de Atividade de Doença 
(CDAI) e, mais recentemente, a definição provisória de remissão do ACR / EULAR23-27. 
No entanto, todos os critérios de remissão clínica disponíveis podem ignorar aspectos 
importantes da AR, especialmente a progressão contínua subclínica e o dano articular 
radiográfico. 
 
1.4 - DIAGNÓSTICO POR IMAGEM 
 
O estudo por métodos de imagem na AR pode avaliar duas características principais 
da doença: danos estruturais e inflamação. Danos estruturais podem ser avaliados por 
radiografia convencional, tomografia computadorizada (TC), US e RM, enquanto que 
as alterações inflamatórias podem ser avaliadas principalmente por US e RM. Nosso 
estudo concentra-se na avaliação das alterações inflamatórias da AR por meio da RM, 
uma vez que a remissão clínica é definida como ausência de inflamação. 
 
1.4.1 - Ressonância magnética 
 
A RM é uma técnica de imagem não invasiva que produz imagens seccionais em 
qualquer plano, sem distorção morfológica ou ampliação. A sobreposição de 
estruturas, que é um problema com a radiografia convencional, é evitada com a RM 
por causa de sua capacidade multiplanar. Também possui excelente resolução 
tecidual, permitindo análise simultânea de todos os componentes da articulação, 
incluindo tecidos moles, cartilagem articular e osso, e sem os efeitos adversos da 
radiação ionizante. RM é a técnica de imagem que pode melhor visualizar edema da 
medula óssea (também conhecido como osteíte), um dos mais fortes preditores de 
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futura lesão articular na AR28-32. Embora a radiografia convencional visualize as 
mudanças estruturais que são o resultado acumulado de atividade da doença33, a RM 
permite a visualização direta e avaliação de sinovite que é a lesão primária na AR. 
Entretanto, apesar de alguns estudos terem demonstrado ser mais sensível que o 
exame físico para a detecção de processo inflamatório e erosões ósseas31, a RM 
ainda não faz parte dos escores de remissão para AR29. 
 
Com o objetivo de se avaliar de maneira semiquantitativa a inflamação (atividade) e o 
dano articular causado pela AR por meio da RM foi criado em 1998 (e atualizado em 
2002) o sistema de pontuação OMERACT-RAMRIS (outcome measures in 
rheumatology clinical trials - rheumatoid arthritis MRI scoring system), que consiste na 
avaliação e quantificação de três variáveis: sinovite, erosão óssea e edema ósseo 
(tabela 3).  
 
• Sinovite é pontuada de zero a três pontos, sendo zero normal, um ponto sinovite 
leve, dois pontos sinovite moderada e três pontos sinovite acentuada.  
• Erosões ósseas são pontuadas de zero a dez pontos, com base na proporção de 
osso erodido em intervalos de 10%, sendo zero: nenhuma erosão; um ponto: 1-
10% de osso erodido; dois pontos: 11-20% de osso erodido, e assim 
sucessivamente. 
• Edema ósseo é avaliado de maneira similar à erosão, sendo que cada osso é 
analisado separadamente. A escala varia de zero a três pontos, com base na 
proporção de osso com edema, sendo zero sem edema, um ponto com 1-33% do 
osso com edema, dois pontos com 34-66% do osso com edema e três pontos 67-









1 Sinovite Leve 
2 Sinovite Moderada 





Zero Nenhuma erosão 
1 1-10% de osso erodido 
2 11-20% de osso erodido 
3 21-30% de osso erodido 
4 31-40% de osso erodido 
5 41-50% de osso erodido 
6 51-60% de osso erodido 
7 61-70% de osso erodido 
8 71-80% de osso erodido 
9 81-90% de osso erodido 




Zero Sem edema 
1 1-33% do osso com edema 
2 34-66% do osso com edema 
3 67-100% do osso com edema 
 
 
Inicialmente o escore foi criado para avaliar as articulações dos punhos, porém 
estudos recentes mostram que sua aplicabilidade para a avaliação das articulações 







1.5 - OBJETIVO GERAL 
Estudar as articulações do pé clinicamente dominante de pacientes com AR por meio 
de exames de RM e correlacionar com dados clínicos e de capacidade funcional. 
 
1.6 - OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Correlacionar o grau de acometimento articular, avaliado pelo escore RAMRIS, com a 
atividade da doença, mensurada pelo escore DAS28. 
Correlacionar o grau de acometimento articular, avaliado pelo escore RAMRIS, com a 
perda de capacidade funcional, avaliada pelo questionário HAQ. 
Correlacionar a atividade da doença, mensurada pelo escore DAS28, com a perda de 




2 - METODOS 
 
2.1 - POPULAÇÃO ESTUDADA 
 
O grupo foi constituído de 55 pacientes com diagnóstico de AR segundo os critérios do 
ACR/EULAR 2010, acompanhados pelo ambulatório de Reumatologia do Hospital 
Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM) da Universidade Federal do Espírito Santo 
(UFES) entre fevereiro e dezembro de 2014. Foram excluídos pacientes que 
recusarem-se a participar do estudo, que demonstraram incapacidade de 
compreensão das perguntas presentes nos questionários de pesquisa (apêndice A), 
que possuíam diagnóstico de outras doenças reumatológicas que cursam com 
artropatia ou que possuíam contraindicação para a realização do exame de RM. Todos 
os participantes receberam e assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido (apêndice B). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro de Ciências da Saúde (CCS), sob o número 494.041 (anexo A). 
 
O exame de RM do pé clinicamente dominante era ofertado aos pacientes no dia ou 
nas duas semanas seguintes à data da sua consulta no ambulatório de Reumatologia, 
ocasião na qual era avaliado o DAS28 e o Questionário de Avaliação de Saúde – 
Índice de Incapacidade (HAQ). No momento do exame era coletada amostra de 
sangue para quantificação da proteína C reativa (PCR) pelo método de turbidimetria, 
utilizada para o cálculo do DAS28. 
 
2.2 - PARÂMETROS CLÍNICOS UTILIZADOS 
 
Para a avaliação clínico-laboratorial da doença foi empregado o DAS28 (anexos B e 
C) que compreende um escore matemático que utiliza para seu cálculo o valor da PCR 
ou da velocidade de hemossedimentação (VHS), a avaliação global de saúde / escala 
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visual analógica e a presença de dor e edema em 28 articulações. O valor numérico 
do DAS28 é subdividido em cinco categorias: doença em remissão (valor inferior a 
2,6), atividade baixa (valor > 2,6 e < 3,2), atividade moderada (valor > 3,2 e < 5,1) e 
atividade alta (valor superior a 5,1) (tabela 4). No nosso estudo, para análise 
categórica, o DAS28 foi dividido em dois grupos: sem atividade da doença (escore 
menor que 2,6) e com atividade da doença (escore maior ou igual a 2,6). Uma 
calculadora própria para facilitar o cálculo do DAS28 pode ser acessada gratuitamente 
pelo endereço http://www.das-score.nl. 
 
 
Tabela 4 - Valores e interpretação clínica do DAS28 
Valor do DAS28 Interpretação 
< 2,6 Remissão 
>2,6 e <3,2 Atividade baixa 
>3,2 e <5,1 Atividade moderada 
>5,1 Atividade alta 
DAS28: Índice de atividade da doença 28 
 
 
O questionário HAQ (anexo D) mensura o impacto da AR e é composto por 20 
questões agrupadas em oito categorias. Cada questão possuiu quatro possibilidades 
de resposta, variando de “sem qualquer dificuldade”, que representa zero ponto a 
“incapaz” que representa três pontos. Ao final as maiores notas de cada categoria são 
somadas e divididas por oito, obtendo-se assim um valor que pode variar de zero a 
três. 
 
2.3 - Protocolos para aquisição das imagens de RM 
 
Os exames foram realizados em equipamento de RM de 1,5T, modelo Achieva 
(Philips, The Nederlands, Best), com administração endovenosa do meio de contraste 
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paramagnético gadopentato de dimeglumina (Viewgam®, Bacon SAIC, Buenos Aires, 
Argentina) numa dose de 0,2ml/kg. Foram adquiridas as seguintes sequências: 
 
T1 pré-contraste no plano coronal (TR/TE, 650/12; largura de banda 341 Hz; 
espessura de corte 3,5 mm; número médio de excitações 2; matriz 208 x 140; campo 
de visão 120 x 99 mm). 
 
T1 pré-contraste no plano sagital (TR/TE, 700/13; largura de banda 356 Hz; espessura 
de corte 3 mm; número médio de excitações 1; matriz 192 x 350; campo de visão 120 
x 260 mm). 
 
T2 SPAIR no plano sagital (TR/TE, 4588/40; largura de banda 364 Hz; espessura de 
corte 3 mm; número médio de excitações 2; matriz 168 x 308; campo de visão 120 x 
260 mm). 
 
T2 SPAIR no plano coronal (TR/TE 4887/35; largura de banda 388,5 Hz; espessura de 
corte 3,5 mm; número médio de excitações 2; matriz 208 x 136; campo de visão, 120 x 
99 mm). 
 
T2 SPAIR no plano axial (TR/TE 3081/35; largura de banda 367,6 Hz; espessura de 
corte 3 mm; número médio de excitações 2; matriz 430 x 240; campo de visão 210 x 
109 mm). 
 
T1 pós-contraste nos planos axial e sagital (TR/TE, 633/12; largura de banda 400 Hz; 
espessura de corte 3 mm; número médio de excitações 2; matriz 308 x 147; campo de 
visão 210 x 110 mm). 
 
Antes da realização do exame foi explicado aos pacientes o procedimento a que 
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seriam submetidos, enfatizando a importância de sua compreensão e colaboração 
durante a execução. Os exames foram realizados com os pacientes em decúbito 
dorsal, em posição estática, sendo orientados a não executarem nenhum movimento 
durante a aquisição das imagens. 
 
2.4 - ANÁLISE DAS IMAGENS 
 
A avaliação das imagens de RM foi feita por dois radiologistas experientes em 
radiologia músculo-esquelética, de acordo com os critérios OMERACT-RAMRIS 2002 
adaptados para a avaliação do pé clinicamente dominante, sendo este definido como 
aquele que apresenta maior sensibilidade à palpação e/ou sinais de hiperemia ou 
edema mais exuberantes.  
 
Em nosso estudo o critério “sinovite” foi avaliado nas cinco MTF. Já os critérios 
“erosão óssea” e “edema ósseo” foram avaliados na base das cinco falanges e na 
cabeça dos cincos metatarsos. 
 
2.5 - ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Foi estudada a relação linear dos valores das variáveis DAS28 versus HAQ, DAS28 
versus RAMRIS e RAMRIS versus HAQ. Para aplicação do teste qui-quadrado as 
variáveis RAMRIS, erosão, edema, sinovite e DAS28 foram categorizadas em grupos. 
As variáveis erosão, edema e sinovite foram divididas em dois grupos: “presente” 
(quando a variável em questão apresentava pontuação superior a zero) e “ausente” 
(pontuação igual a zero). O RAMRIS também foi dividido em dois grupos: “presente”, 
quando qualquer um dos critérios que o compõem (erosão, edema ou sinovite) era 
maior que zero, ou “ausente”, quando todos os estes critérios tinham pontuação igual 
a zero. Finalmente, o DAS28 foi dividido em duas ca
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atividade da doença”, quando o valor do escore era menor que 2,6, e “com atividade 
da doença”, quando o valor do escore era maior ou igual a 2,6. 
 
A análise estatística foi realizada pelo método de regressão e teste Qui-Quadrado. O 
valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante. Foi utilizado o software 





3 - RESULTADOS 
 
3.1 - ANÁLISE DA AMOSTRA 
 
Primeiramente foi realizada uma análise exploratória com a finalidade de conhecer as 
características clínico-laboratoriais dos pacientes. Os resultados podem ser 
observados na tabela 5. 
 
 
  Tabela 5 - Características clínico-laboratoriais dos indivíduos 
  Média Mínimo Máximo Desvio-Padrão 
Idade (anos) 57,6 31 79 11 
DAS28 2,9 1 6 1,3 
RAMRIS 6,4 0 37 8,7 
HAQ 1,1 0 2,9 0,8 
PCR (mg/l) 8,1 0,2 44,6 9,5 
Tempo de tratamento (meses) 122,3 12 480 99 
Tempo de diagnóstico (meses) 126 18 480 96,6 
DAS28: Índice de atividade da doença 28 
PCR: Proteína C reativa 
HAQ: Questionário de Avaliação de Saúde  
RAMRIS: Sistema de Escore em Ressonância Magnética para Artrite Reumatoide 
 
 
O grupo foi constituído por 55 pacientes, sendo a grande maioria do sexo feminino 
(96,3%). A idade dos participantes variou de 31 a 79 anos, com média de 57 anos e 6 
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Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. 
p-valor maior que 0,05, aceitando então a hipótese de que a amostra apresentada possui distribuição normal. 
 
Figura A - Histograma da idade mostrando a sua variação entre os pacientes do estudo. 
 
 
O valor do DAS28 variou de 0,96 a 5,96, com média de 2,88 e desvio-padrão de 1,26 
(figura B).  
 
Histogram: DAS28
K-S d=,13928, p> .20; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,92034, p=,00138
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Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. 
p-valor maior que 0,05, aceitando então a hipótese de que a amostra apresentada possui distribuição normal. 
 




Ao avaliarmos o DAS28 de maneira categórica obtivemos uma frequência de 28 
pacientes com doença em remissão (50,9%), 7 pacientes com atividade baixa (12,7%), 
17 pacientes com atividade moderada (30,9%) e 3 pacientes com atividade alta 
(5,5%). Categorizando nossa amostra em apenas dois grupos (“doença em remissão” 
e “doença em atividade”), observamos 50,9% dos pacientes classificados no grupo 





Figura C - Distribuição dos pacientes de maneira categórica de acordo com a atividade da 
doença avaliada pelo escore DAS28. 
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Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. 
p-valor maior que 0,05, aceitando então a hipótese de que a amostra apresentada possui distribuição normal. 
 
Figura D - Histograma do RAMRIS mostrando a sua variação entre os pacientes do estudo. 
 
 
O HAQ variou de 0 a 2,87, com média de 1,13 e desvio-padrão de 0,83. O PCR variou 
de 0,2 a 44,6, com média de 8,1 e desvio padrão de 9,5.  
 
O tempo de tratamento variou de 12 a 480 meses, com média de 122,3 meses e 
desvio padrão de 99 meses. O tempo de diagnóstico variou de 18 a 480 meses, com 
média de 126 meses e desvio-padrão de 96,6 meses. 
 
3.2 - RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DO ESTUDO: REGRESSÃO LINEAR 
 
Considerando que as todas as variáveis estudadas apresentavam distribuição normal, 
foram elaborados modelos de regressão linear a fim de encontrar possíveis relações 
entre as variáveis com o DAS28, RAMRIS e HAQ, bem como a intensidade dessas 






3.2.1 - DAS28 versus HAQ 
 
Pela análise estatística pode ser observado que os valores obtidos do escore HAQ 
têm relação linear com os resultados do DAS28 (p-valor do teste T < 0,05), sendo que 
a cada incremento de 1 ponto no HAQ equivale a um aumento de aproximadamente 
0,63 pontos no DAS28, com uma margem de erro relativamente pequena (cerca de 
0,19 pontos) (tabelas 6, 7 e 8). 
 
 
Tabela 6 - Resultado do modelo de regressão DAS28 versus HAQ 
Estatística de regressão 








Tabela 7 - ANOVA da regressão DAS28 versus HAQ 
  Gl SQ MQ F 
F de 
significação 
Regressão 1 14,90622 14,90622 10,77281 0,001844 
Resíduo 52 71,95186 1,38369 




Tabela 8 - Estimativa dos parâmetros do modelo de regressão DAS28 versus HAQ 
  Coeficientes 
Erro 





Interseção 2,158574 0,272596 7,918587 1,71E-10 1,611571 2,705578 








3.2.2 - DAS28 versus RAMRIS 
 
A análise estatística demonstra que tanto o resultado do teste F como a estatística do 
modelo e dos ajustes dos parâmetros não indicaram existir regressão linear entre a 
variável DAS28 e RAMRIS (p-valor > 0,05), conforme podemos observar nas tabelas 
9, 10 e 11. 
 
Tabela 9 - Resultado do modelo de regressão DAS28 versus RAMRIS 
Estatística de regressão 








Tabela 10 - ANOVA da regressão DAS28 versus RAMRIS 
  Gl SQ MQ F 
F de 
significação 
Regressão 1 0,00015 0,00015 8,96E-05 0,992484 
Resíduo 52 86,85793 1,670345 
Total 53 86,85808       
 
 
Tabela 11 - Estimativa dos parâmetros do modelo de regressão DAS28 versus RAMRIS 
  Coeficientes 
Erro 





Interseção 2,881523 0,220263 13,08216 4,47E-18 2,439532 3,323514 












3.2.3 - RAMRIS versus HAQ 
 
A análise estatística demonstra que os valores obtidos do RAMRIS têm relação linear 
(há correlação) com os resultados do HAQ (p-valor do teste T < 0,05), sendo que para 
cada incremento de 1 ponto no RAMRIS equivale a um aumento de aproximadamente 
0,16 pontos no HAQ, com uma margem de erro relativamente pequena (cerca de 0,03 
pontos) (tabelas 12, 13 e 14). 
 
 
Tabela 12 - Resultado do modelo de regressão RAMRIS versus HAQ 
Estatística de regressão 








Tabela 13 – ANOVA da regressão RAMRIS versus HAQ 
  Gl SQ MQ F 
F de 
significação 
Regressão 1 162,8943 162,8943 23,16286 1,32E-05 
Resíduo 53 372,7258 7,032563 
Total 54 535,6201       
 
 
Tabela 14 – Estimativa dos parâmetros do modelo de regressão RAMRIS versus HAQ 
  Coeficientes 
Erro 













3.3 - RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DO ESTUDO: RESULTADOS DO QUI-
QUADRADO 
 
O teste qui-quadrado foi aplicado nas variáveis categóricas a fim de verificar a 
existência de alguma relação de dependência estatística entre o RAMRIS (classificado 
como ‘presente’ quando qualquer uma de suas variáveis estavam presentes), erosão, 
edema e sinovite com o DAS28 elevado. Para tal finalidade, o DAS28 foi dividido em 
duas categorias: sem atividade da doença (escore menor que 2,6) e com atividade da 
doença (escore maior ou igual a 2,6). A distribuição por categoria pode ser observada 
na tabela 15. 
 
 
Tabela 15 - Distribuição dos pacientes de acordo com RAMRIS, erosão, edema e sinovite 
versus DAS28 categorizado. 
    
DAS28 categorizado 
    
Sem atividade da 
doença Com atividade da doença 
N (%) N (%) 
RAMRIS 
Ausente 9 (56) 7 (44) 
Presente 19 (49) 20 (51) 
Erosão 
Ausente 14 (44) 18 (56) 
Presente 14 (61) 9 (39) 
Edema 
Ausente 13 (48) 14 (52) 
Presente 15 (54) 13 (46) 
Sinovite 
Ausente 13 (48) 14 (52) 
Presente 15 (54) 13 (46) 
 
 
Conforme observado na tabela 16, os p-valores maiores que 0,05 em cada um dos 
testes indicam que nenhuma das variáveis apresentadas possui correlação com os 




Tabela 16 - Resultado do modelo qui-quadrado entre RAMRIS, erosão, edema e sinovite 
versus DAS28 categorizado. 
























4 - DISCUSSÃO 
 
A AR é uma doença crônica, sistêmica, que pode levar a danos nas articulações e 
eventualmente perda irreversível da função física. O tratamento da AR melhorou 
significativamente durante a última década, especialmente com a introdução de novas 
terapias farmacológicas, tais como os agentes biológicos35. O maior conhecimento de 
marcadores de prognóstico e a otimização das estratégias de tratamento também têm 
contribuído para um melhor atendimento para pacientes com AR29.  
 
Atualmente se aceita que a avaliação da atividade da doença possa ser realizada por 
meio da utilização de índices clínico-laboratoriais, entretanto, há dados crescentes 
indicando que a RM é mais sensível que o exame clínico para detectar inflamação das 
articulações. A RM também tem demonstrado sensibilidade superior em comparação 
com a radiografia convencional para a identificação de erosões na AR36-38. 
 
Estudos têm demonstrado que o acometimento dos pés de pacientes com AR é tão ou 
mais frequente que o verificado nas mãos e nos punhos. Resnick e cols16. 
demonstraram que aproximadamente 90% dos pacientes com AR têm envolvimento 
do pé ou tornozelo em algum momento durante a sua doença. Outros autores 
demonstraram que o acometimento das articulações dos pés pode vir a ocorrer antes 
das mãos e dos punhos. Ostendorf e cols.39, ao avaliarem a RM do pé de pacientes 
com diagnóstico de AR inicial que não apresentavam alterações no estudo de RM das 
mãos, verificaram a presença de sinovite e edema ósseo em respectivamente 40% e 
70% dos indivíduos, evidenciando ser este um sítio frequente e precoce de 
acometimento da doença. 
 
Em relação à evolução da doença, a progressão estrutural radiográfica pode ocorrer 
ao longo do tempo mesmo em pacientes com AR classificados como em remissão 
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clínica (definida como valor do escore DAS28 menor que 2,6 pontos), inferindo uma 
disparidade entre o estado clínico e a atividade real da doença40 
 
Lisbona e cols.47, ao avaliar os punhos de uma população de 56 pacientes 
classificados como em remissão clínica, identificaram sinais de inflamação subclínica 
por RM de mãos e punhos em 96,4%. Chew e cols.40, em estudo semelhante, 
demostraram que 92,3% e 76,9% dos pacientes em remissão clínica apresentavam 
sinovite e edema ósseo, respectivamente, na RM das mãos e punhos. Outros estudos 
também encontraram resultados similares41-43. 
 
Anandarajah e cols.44 constataram haver evidência histológica de atividade 
inflamatória de AR em pacientes classificados como em remissão clínica que 
possuíam sinais de inflamação no estudo por RM. Para esses autores a sinovite 
persistente poderia explicar a fisiopatologia subjacente para a progressão das lesões 
articulares durante estados de remissão clínica. 
  
Em um estudo prospectivo recente, Akai e col.45 mostraram que pacientes 
classificados como em remissão clínica com sinais de sinovite no exame de RM 
possuíam maior risco de progressão para destruição articular.  
 
Em nossa pesquisa observamos que a maioria dos pacientes classificados como em 
remissão clínica apresentou algum grau de inflamação articular na RM (figuras E, F e 
G). A frequência de sinovite e de edema ósseo foi de 53,6% para cada variável, e a 





Figura E - Exame de RM do pé de paciente de 52 anos com escore DAS28 de 2,36 pontos 
(doença em remissão) e RAMRIS de 28 pontos, demostrando a falta de relação entre esses 
dois escores. As imagens axiais nas sequências ponderadas em T1 (A), T2 SPAIR (B) e T1 
SPIR pós-contraste (C) demonstram acúmulo de líquido articular nas MTF com espessamento 
e realce pelo gadolínio do tecido sinovial, denotando sinovite. Observa-se ainda acentuada 
alteração morfoestrutural da articulação MTF5 com leve edema ósseo subcondral na cabeça 
do quinto metatarso. 
 
 
Figura F - Exemplo de paciente de 52 anos com escore DAS28 baixo (1,54 pontos, inferindo 
doença em remissão) e RAMRIS alto (23 pontos). As imagens axiais nas sequências 
ponderadas em T1 (A), T2 SPAIR (B) e T1 SPIR pós-contraste (C) demonstram erosões, cistos 





Figura G - Exame demonstrando a divergência entre os escores DAS28 e RAMRIS. Neste 
caso a paciente apresentava escore DAS28 alto (5,89 pontos, inferindo alta atividade da 
doença) e RAMRIS zero. As imagens axiais nas sequências ponderadas em T1 (A), T2 SPAIR 
(B) e T1 SPIR pós-contraste (C) sem alterações. 
 
Assim sendo, nossos resultados estão em consonância com os dados apresentados 
pela literatura46-47, não evidenciando relação estatística entre o grau de acometimento 
das articulações do pé clinicamente dominante (avaliadas pelo RAMRIS) com a 
atividade da doença (avaliada pelo escore DAS28). Isto pode ser explicado pelo fato 
de as abordagens existentes para a identificação de pacientes com AR subclínica 
terem limitações: o exame clínico pode não detectar graus leves de sinovite, bem 
como exames laboratoriais, incluindo marcadores inflamatórios como VHS e PCR, 
podem não refletir a sinovite subclínica40. 
 
Os nossos resultados demonstram ainda que, mesmo quando se avalia de maneira 
independente as variáveis que compõem o RAMRIS (erosão, edema e sinovite), não 
se observa relação estatística entre elas e os valores do DAS28 (tabela 16). 
 
Constatamos ainda haver correlação linear entre atividade da doença (avaliada pelo 
DAS28) e a capacidade funcional dos pacientes (avaliada pelo escore HAQ), sendo 
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que, a cada incremento de 1 ponto no escore HAQ, observamos um aumento de 
aproximadamente 0,63 pontos no escore DAS28 (figura H).  
 
 
Figura H - Exame de RM do pé de paciente de 78 anos com escore DAS28 de 5,96 pontos 
(alta atividade da doença) e escore HAQ de 2,875, evidenciando neste exemplo forte relação 
entre a atividade da doença e a capacidade funcional da paciente. As imagens axiais nas 
sequências ponderadas em T1 (A), T2 SPAIR (B) e T1 SPIR pós-contraste (C) não evidenciam 
sinais de sinovite. Observam-se alterações crônicas no retropé caracterizadas por cistos 
subcondrais, osteófitos marginais difusos e redução dos espaços articulares. 
 
Nosso resultado converge com estudos encontrados na literatura (8-12). Welsing e 
cols.48, em um estudo prospectivo com 378 pacientes com diagnóstico de AR, 
demonstraram haver forte correlação entre a atividade da doença, avaliada pelo 
DAS28, e a capacidade funcional dos pacientes, mensurada pelo HAQ, especialmente 
nos primeiros seis primeiros anos de doença. Porém, em pacientes com mais tempo 
de doença (após o sexto ano de acompanhamento), a capacidade funcional pareceu 
estar relacionada principalmente à destruição articular. Boyd e cols.49, ao estudar uma 
população de 1.143 pacientes, também concluíram haver uma relação estatística mais 
forte entre o DAS-28 e o HAQ nos primeiros anos de doença. Para esses autores a 
falta de correlação entre HAQ e DAS28 em pacientes mais velhos e com mais anos de 
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doença pode ser devido ao dano articular residual, bem como a outras comorbidades 
que podem contribuir para a diminuição da capacidade funcional. Assim sendo, esses 
pacientes teriam uma reduzida capacidade funcional residual durante a remissão 
clínica da AR. 
 
Em consonância com a literatura atual50, também foi identificada a existência de uma 
relação linear entre o grau de acometimento articular, avaliado pelo RAMRIS, e perda 
de capacidade funcional, avaliada pelo questionário HAQ. A avaliação quantitativa de 
nossos dados demonstra que, para cada incremento de um ponto no RAMRIS há um 
aumento de aproximadamente 0,16 ponto no HAQ (tabela X). 
 
Cabe ressaltar que nosso estudo possui algumas limitações, sendo a principal delas a 
investigação por RM de apenas uma extremidade (pé), havendo a possibilidade de 
não serem detectadas lesões artríticas em outros sítios. Outro ponto de discussão é a 
transferência do sistema de pontuação OMERACT-RAMRIS para os pés, apesar de a 




4 - CONCLUSÃO 
 
Concluímos que a avaliação por RM pode documentar um estado de doença 
persistentemente ativa apesar da remissão clínica avaliada pelo escore DAS28. Este 
achado torna-se ainda mais relevante uma vez que estudo recente45 demonstrou 
haver clara relação entre a presença de sinovite e a progressão para destruição 
articular mesmo em pacientes com doença em remissão. Deste modo, os resultados 
alcançados por esta pesquisa sugerem a inclusão dos achados de imagem em um 
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Avaliação Global de Saúde 
 
(Escala Visual Analógica) 
Considerando todas as maneiras pelas quais sua artrite afeta você, marque um “x” na 
escala abaixo (linha preta), indicando como você está se sentindo hoje: 
    0 = muito bem 
100 = muito mal 






P R O J E T O  R E M A R 
REssonância Magnética na Artrite Reumatóide 
 
Questionário de Avaliação de Saúde (HAQ) 
 
NOME: .......................................................................................................................................... 
DATA: ............/............/..............  
 




NÍVEL DE DIFICULDADE 









I 1- Vestir-se, inclusive amarrar os cordões dos sapatos e 
abotoar suas roupas? 
0 1 2 3 
2- Lavar sua cabeça e seus cabelos? 0 1 2 3 
II 3- Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de 
encosto reto e sem braços? 
0 1 2 3 
4- Deitar-se e levantar-se da cama? 0 1 2 3 
III 5- Cortar um pedaço de carne? 0 1 2 3 
6- Levar à boca um copo ou uma xícara cheio de café, leite 
ou água? 
0 1 2 3 
7- Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3 
IV 8- Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3 
9- Subir 5 degraus? 0 1 2 3 
V 10- Lavar e secar seu corpo após o banho? 0 1 2 3 
11- Tomar banho de chuveiro? 0 1 2 3 
12- Sentar-se e levantar-se do vaso sanitário? 0 1 2 3 
 13-Levantar os braços e pegar um objeto de aproximadamente 
2,5kg, que está posicionado pouco acima da cabeça? 
0 1 2 3 
14- Curvar-se para pegar suas roupas no chão? 0 1 2 3 
VII 15- Segurar-se em pé no ônibus ou metrô? 0 1 2 3 
16- Abrir potes ou vidros de conservas, que tenham sido 
previamente abertos? 
0 1 2 3 
17- Abrir e fechar torneiras? 0 1 2 3 
VIII 18- Fazer compras nas redondezas onde mora? 0 1 2 3 
19- Entrar e sair de um ônibus? 0 1 2 3 
20- Realizar tarefas tais como usar a vassoura para varrer 
e rodo para água? 
0 1 2 3 
 
I II III IV V VI VII VIII TOTAL HAQ* 
 
 
         
 





Certificado de apresentação por meio de pôster eletrônico no XLIV Congresso 







Formulário de entrevista utilizado 
 
P R O J E T O     R E M A R 
REssonância Magnética na Artrite Reumatóide 
FORMULÁRIO DE ENTREVISTA 
 
Nome: ..................................................................................................................  
DN: ............/............/................                                            Sexo: (     ) M     (     ) F  
Altura (cm): ..............................                                           Peso (kg): ......................... 
Tempo de diagnóstico: .................... meses  
Tempo de tratamento: ..................... meses  
Fator reumatoide: (   ) POS   (   ) NEG                 Anti-CCP: (   ) POS   (   ) NEG  
Tipo de tratamento: 
(     ) Sintomático      (           meses) ............................................................... 
(     ) DMARD            (           meses) ............................................................... 
(     ) Biológico          (           meses) ............................................................... 







Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária no estudo denominado 
“Ressonância Magnética na avaliação da artrite reumatóide nos pés” 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 
(1) NOME: ............................................................................................................................................................................... 
IDENTIDADE Nº: ............................................... SEXO:   M □   F □        DATA NASCIMENTO: ............/............/................  
ENDEREÇO: ........................................................................................................................................................................... 
BAIRRO:  ....................................................................  CIDADE: ........................................................................................... 
ESTADO: ...................... CEP:.........................................  TELEFONE: (..............) ................................................................ 
 
(2) RESPONSÁVEL LEGAL: ................................................................................................................................................... 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador, etc): ........................................................................................................... 
IDENTIDADE Nº: ............................................... SEXO:   M □   F □        DATA NASCIMENTO: ............/............/................  
ENDEREÇO: ........................................................................................................................................................................... 
BAIRRO:  ....................................................................  CIDADE: ........................................................................................... 
ESTADO: ...................... CEP:.........................................  TELEFONE: (..............) ................................................................ 
 
Justificativa 
A pesquisa a ser realizada pretende demonstrar o papel da ressonância magnética no diagnóstico de 
alterações nas articulações do pé de pacientes com artrite reumatoide, possibilitando assim uma 
estratégia terapêutica mais direcionada e precoce, visando modificar o curso e a evolução da doença, 
dessa maneira, prevenindo lesões potencialmente irreversíveis e incapacitantes. 
 
Objetivo do estudo 
Este estudo é para avaliar o grau de acometimento das articulações dos pés de pacientes em tratamento 
de artrite reumatoide por meio de exames de raio-x e ressonância magnética, e correlacionar o grau de 
acometimento com medidas de atividade da doença. 
Será realizado em pacientes atendidos no Ambulatório de Reumatologia do Hospital Universitário 
Cassiano Antônio Moraes (HUCAM). 
 
Procedimentos 
Na sua consulta com o médico do Ambulatório de Reumatologia você será avaliado e informado sobre o 
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estudo. Você não é obrigado a participar do estudo e o seu atendimento no ambulatório será igual aos 
dos outros pacientes. 
Caso você aceite participar, você será entrevistado e examinado de acordo com um questionário 
padronizado específico da pesquisa e em seguida será encaminhado para o Setor de Radiologia do 
HUCAM para realizar os exames de radiografia e ressonância magnética do pé. Estes exames 
(radiografia e ressonância magnética) são exames seguros e não-invasivos, que não oferecem riscos 
significativos para a sua saúde. Os exames de radiografia utilizam radiação ionizante, que quando 
utilizada em altas doses pode causar danos, incluindo o possível pequeno aumento da chance de 
desenvolvimento de câncer. Entretanto, a dose utilizada para os exames dos pés é extremamente baixa, 
e corresponde à dose de radiação natural que recebemos durante um dia proveniente da atmosfera e de 
raios cósmicos. O risco associado a este exame ao longo da vida é menor que 1 para 1.000.000, o que é 
considerado categoria de risco desprezível. 
 
Benefícios para o participante 
Ao final do estudo, esperamos que os resultados possam ajudar a melhorar o entendimento do padrão e 
do grau de acometimento das articulações dos pés em pacientes com artrite reumatoide, podendo assim 
auxiliar a direcionar melhor o tratamento da sua doença, tanto em relação a medidas gerais quanto para 
medidas específicas de melhor tratamento do acometimento dos pés. 
Como benefícios diretos, o presente estudo servirá como oportunidade dos participantes realizarem 
mapeamento abrangente por métodos de imagem do estágio atual de envolvimento das articulações do 
pé pela artrite reumatoide. O resultado destes exames serão também encaminhados para o médico 
reumatologista que o acompanha para ajudar no tratamento da sua doença. 
 
Garantia de acesso, confidencialidade e  esclarecimentos 
Em qualquer etapa do estudo, você poderá ter acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O investigador principal é o Prof. Dr. Ricardo Andrade Fernandes 
de Mello, CRM-ES 6677, que pode ser encontrado no Departamento de Clínica Médica da UFES, no 
telefone 3335-7217. 
Os demais responsáveis por este estudo são: Dra. Valéria Valim Cristo (CRM-ES 6560)  e Dr. Ronaldo 
Garcia Rondina (CRM-ES 11861). 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa situado no Centro de Ciências da Saúde da UFES, pelo telefone 3335-7211 ou pelo 
email cep@ccs.ufes.br. 
Todas as informações obtidas neste estudo serão analisadas em conjunto com aquelas obtidas de outros 
pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada 
pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. 
Em qualquer momento você poderá retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo, sem 
qualquer prejuízo à continuidade do seu tratamento na instituição. 
 
Despesas e compensações 
Não haverá despesas pessoais para a sua participação em qualquer fase do estudo, incluindo 




Você leu a informação fornecida? (    ) sim (    ) não 
Você teve a oportunidade de perguntar e discutir o estudo? (    ) sim (    ) não 
Todas as suas perguntas foram respondidas satisfatoriamente? (    ) sim (    ) não 
Você recebeu informações suficientes sobre o estudo? (    ) sim (    ) não 
Você entendeu que é livre para deixar o estudo 
- a qualquer momento? 
- sem ter que dar uma razão? 
- sem comprometer a sua assistência médica futura? 
 
(    ) sim 
(    ) sim 
(    ) sim 
 
(    ) não 
(    ) não 
(    ) não 
Você concorda em participar deste estudo? (    ) sim (    ) não 
 
Desta forma, acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo:  









Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste(a) 






____________________________________  CRM: ............................ 
Assinatura do médico(a)/pesquisador(a) 
 
